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Résumé
Depuis le milieu des années 80, la technique de valvuloplastie percutanée a 
considérablement changé la prise en charge des sténoses valvulaires. En pathologie 
cardiaque congénitale, cette procédure est couramment utilisée et admise pour le 
traitement des sténoses valvulaires pulmonaires qui est considérée comme une procédure 
« curative » mais le devenir des patients à très long terme n’est pas encore bien connu. La 
valvuloplastie percutanée des sténoses valvulaires aortiques est considérée comme une 
procédure palliative au même titre que la chirurgie cardiaque conservatrice. Admise dans 
la plupart des centres européens et américains, elle reste encore controversée en France. 
Plus récemment, le développement de la valvulation percutanée et plus spécialement 
celle de la voie pulmonaire annonce une nouvelle révolution dans la prise en charge des 
patients ayant une cardiopathie congénitale. Nous proposons ici une revue du traitement 
percutané des lésions congénitales valvulaires natives et post opératoires.
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
Summary
Since the 80’s, percutaneous dilatation has dramatically change the treatment of 
valvular obstruction. In congenital heart disease this procedure is currently performed 
for pulmonary stenosis but is still in debate for aortic stenosis, especially in France 
where surgical treatment is preferred in most centers. Futhermeore, development of 
percutaneous valvular implantation since the last decade announces a new revolution 
in the management of congenital heart diseases. We report here a review concerning 
percutaneous treatments of congenital heart valve diseases.
© 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Enfi n, un faible gradient inférieur à 40 mmHg mais associé 
à une dysfonction ventriculaire gauche est aussi considéré 
comme une indication chirurgicale. Les mêmes indications 
valent pour le traitement endovasculaire.
La voie d’abord est en général la voie fémorale mais 
chez les nouveau-nés d’autres voies telles l’artère axillaire 
ou l’artère carotidienne interne sont utilisées. La technique 
consiste tout d’abord à réaliser une angiographie pour mesurer 
l’anneau aortique et quantifi er une éventuelle fuite aortique. 
Après être entré dans le ventricule gauche (VG), on mesure le 
gradient VG-Aorte. Un guide rigide est positionné dans le VG 
au travers de la valve aortique. Un ballonnet, dont le diamètre 
par rapport à l’anneau varie de 90 à 100 %, est positionné au 
niveau de l’anneau aortique. L’infl ation est réalisée jusqu’à sa 
pression nominale et défl atée. L’éjection ventriculaire gauche 
a tendance à chasser le ballonnet de la zone à traiter. Plusieurs 
méthodes sont utilisées : 1/ pour réduire le débit cardiaque 
(stimulation ventriculaire droite, ou l’injection d’adénosine) ; 
2/ et favoriser le maintien du ballonnet (utilisation d’un guide 
rigide, ballonnet long, dilatation par voie antérograde). 
L’examen se conclue par une aortographie et une mesure du 
gradient transvalvulaire (Fig. 1).
Résultats et suivi
La sténose aortique critique du nouveau né est une situa-
tion clinique à distinguer de celle des enfants plus âgés en 
raison de son risque important de mauvaise tolérance et de 
l’association fréquente à d’autres lésions du cœur gauche 
conditionnant le pronostic vital précoce.
Valvuloplastie percutanée 
chez les enfants de moins d’un mois
Il n’y a pas d’études randomisées permettant de comparer 
la valvuloplastie percutanée d’un traitement chirurgical. 
Introduction
Le cathétérisme cardiaque connaît un essor important depuis 
les trente dernières années. D’abord cantonné à une analyse 
anatomique et hémodynamique, il s’est largement développé et 
permet désormais de traiter un nombre croissant de malforma-
tions cardiaques. Au nombre de ces procédures, le traitement 
des valvulopathies tient une place importante. Sa facilité de 
mise en œuvre en fait pour la plupart des centres le traitement 
de première ligne des valvulopathies sténosantes. Depuis les 
premières dilatations au début des années 1980, les procédures 
se sont codifi ées et la prise en charge standardisée. Nous pro-
posons ici une revue des différentes techniques et approches 
utilisées pour le traitement percutané des valvulopathies.
Valvuloplastie percutanée 
du rétrécissement aortique congénital 
Indications – techniques
Chez le nouveau né, l’indication d’une intervention est 
indiscutable en présence d’une dysfonction ventriculaire 
gauche ou d’une circulation systémique ducto-dépendante. 
Pour les grands enfants, l’indication est posée en général 
lorsque le gradient échographique est supérieur à 65 mmHg 
en l’absence de symptômes et quel que soit le gradient en 
cas de symptômes ou de dysfonction ventriculaire gauche.
Chez les adolescents ou jeunes adultes, les recomman-
dations européennes [1] sont rédigées pour les indications 
de la chirurgie valvulaire aortique. L’indication est posée 
en cas de rétrécissement aortique sévère (c‘est-à-dire avec 
un gradient moyen échocardiographique > 50 mmHg) et 
l’association à des symptômes et/ou une épreuve d’effort 
pathologique (symptômes, inadaptation de la pression 
artérielle) et/ou une dysfonction ventriculaire gauche et/
ou une aorte ascendante dilatée à plus de 50 mm, et/ou une 
hypertrophie ventriculaire gauche marquée à plus de 15 mm. 
Figure 1. Dilatation d’une sténose valvulaire aortique critique chez un nouveau né (incidences de profi l).
a : Angiographie avant la procédure 
b : Pendant une injection de Striadyne, infl ation du ballonnet, le guide bouclé dans le ventricule gauche. 
c : Fuite aortique modérée sur l’angiographie sus-sigmoïdienne après la procédure.
a b c
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à avoir un gradient résiduel élevé et une fuite aortique 
sévère [16]. Cependant, le résultat contraire a été retrouvé 
dans l’étude allemande de Fratz et al. avec des fuites moins 
importantes chez l’enfant plus âgé [14]. D’autres facteurs 
de risque de fuite aortique signifi cative sont inconstamment 
retrouvés dans les études comme la bicuspidie aortique 
et l’utilisation de gros ballons (ratio diamètre ballonnet/
anneau > 1).
Suivi à long terme quel que soit l’âge
Deux études rétrospectives évaluant le devenir à long 
terme des patients traités par valvuloplastie percutané ont 
récemment été publiée, l’une multicentrique portant sur 
plus de 1 000 enfants répartis en trois tranches d’âge, et une 
étude monocentrique américaine de 563 patients [15,16]. Les 
patients orientés vers une stratégie de réparation univentri-
culaire dans le premier mois ont été exclus de ces études. 
Les 2 études concordent. La proportion de patients n’ayant 
pas eu besoin de chirurgie valvulaire aortique a été de 82 % 
à 5 ans, 69 % à 10 ans, 59 % à 15 ans et 46 % à 20 ans, et 
celle n’ayant pas eu de remplacement valvulaire aortique de 
90 % à 5 ans, 79 % à 10 ans, 67 % à 15 ans et 53 % à 20 ans. 
Ces résultats sont comparables avec les séries chirurgicales 
récentes [2,4]. Les facteurs de risque de chirurgie (ou de 
remplacement valvulaire) plus précoce étaient un gradient 
résiduel plus élevé, la présence d’une fuite aortique de 
moyenne à sévère, et la présence de lésions étagées du 
cœur gauche.
En conclusion, la valvuloplastie est un traitement palliatif 
au même titre que la plastie chirurgicale en attendant le 
remplacement valvulaire aortique (bridge to valve rem-
placement). Bien qu’il n’y ait pas d’études prospectives 
randomisées, les résultats en termes de mortalité, résultats 
et suivis à long terme sont très comparables à ceux de la 
chirurgie conservatrice. Les bénéfi ces en termes de morbi-
dité immédiate et de risque lié à la réopération [4] semblent 
peser en faveur d’un traitement initial percutané. Malgré ces 
résultats indiscutables, la technique peine à se généraliser 
en France et à être employée dans la majorité des centres 
médico-chirurgicaux français. Dans ces centres, seuls les 
malades récusés pour la chirurgie deviennent des candidats 
pour la dilatation au ballonnet. Les moins bons résultats de 
cette population de mauvais candidats à la dilatation servent 
malheureusement la thèse des détracteurs à la technique 
endovasculaire.
Valvuloplastie aortique percutané in utero
La valvuloplastie percutané aortique in utero est proposée 
aux fœtus avec sténose valvulaire aortique. En levant 
l’obstacle aortique, l’objectif est de favoriser suffi samment 
la croissance du ventricule gauche pour permettre une répa-
ration sur 2 ventricules après la naissance. Plusieurs critères 
morphologiques et fonctionnels sont pris en compte pour 
prédire la potentielle évolution vers une circulation biven-
triculaire post-natale. La plus grande expérience est celle du 
Boston Children hospital qui incluait 52 fœtus ayant eu une 
Dans les séries chirurgicales les plus récentes, la mortalité 
opératoire précoce dans cette population s’est nettement 
améliorée passant de 50 % dans les plus anciennes séries 
pour se stabiliser depuis le milieu des années 90 entre 6 et 
19 % [2-4]. Ces résultats sont comparables à ceux rapportés 
pour la valvuloplastie percutanée avec des taux de mortalité 
précoce retrouvés entre 25 et 56 % pour les études les plus 
anciennes [5,6] et entre 4 à 14 % pour les plus récentes [7,8]. 
De même, dans des études comparatives, la mortalité pré-
coce n’était pas différente entre chirurgie et procédure 
percutanée [9,10] même lorsque les caractéristiques fonc-
tionnelles et morphologiques étaient ajustées au sein des 
deux groupes de patients [11].
Les facteurs de risque de mortalité précoce quelque soit 
le traitement étaient la présence d’une dysfonction ventricu-
laire gauche avec bas débit cardiaque, d’une hypoplasie de 
l’anneau aortique et/ou de l’aorte ascendante et la présence 
des lésions étagées du cœur gauche [7,11].
À long terme, McCrindle et al. retrouvent 72 % de sur-
vivants à 5 ans dans le groupe « angioplastie percutanée », 
résultats qui ne diffèrent pas du groupe de patients traités 
chirurgicalement [11]. Enfi n, deux études montrent que 
la durée d’hospitalisation et de prise en charge en soins 
intensifs, et la morbidité immédiate sont plus basses pour 
les nouveaux nés traités par valvuloplastie percutanée que 
par chirurgie [11,12].
Les résultats immédiats sur le gradient résiduel sont 
comparables à la chirurgie [7,13-15]. Cependant, l’étude 
prospective canadienne montre que les nouveaux nés trai-
tés par valvuloplastie percutanée ont un gradient résiduel 
moins important [11]. En ce qui concerne la fuite aortique 
à court terme, elle est modérée à sévère dans 15 à 20 % 
des cas [7,13,14] ce qui est supérieur à la chirurgie [11]. 
Cependant, dans la plupart des études, cette fuite ne 
requiert pas de reintervention immédiate et n’entraine 
pas de différence signifi cative sur le délai de reinter-
vention (chirurgie de la valve aortique ou remplacement 
valvulaire) par rapport à ceux traités initialement par la 
chirurgie [11]. Ainsi selon les séries, le pourcentage de 
patients n’ayant pas eu besoin d’intervention chirurgicale 
sur la valve aortique après dilatation percutanée est de 
91 % à 95 % à 1 mois et de 48 % à 70 % à 5 ans [7,11,15]. 
Cependant, il faut noter qu’en cas de valvuloplastie 
percutanée, la redilatation percutanée est plus souvent 
nécessaire qu’après chirurgie [11,12].
L’impact de la dilatation percutanée chez des nouveaux 
nés sur croissance du cœur gauche a été mesuré par l’équipe 
de Boston [7]. Bien que de petites cavités gauches soit asso-
ciées à un moins bon pronostique vital, la normalisation de 
la taille de l’anneau aortique et du VG est obtenue dans la 
première année de suivi dans la majorité des cas où le z 
score est < 1.
Valvuloplastie percutanée 
chez les enfants de plus de 1 mois
La survie à 10 ans des enfants traités par valvuloplastie 
aortique après l’âge de 1 mois atteint 98 % à 10 ans [14]. 
Dans la série de Boston, ces patients ont plus tendance 
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Valvuloplastie pulmonaire percutanée 
Indications – techniques
Depuis les années 1980, la dilatation valvulaire pulmonaire 
au ballonnet est le traitement de choix de la sténose val-
vulaire pulmonaire. Chez le nouveau-né, l’indication est la 
sténose critique, responsable d’une élévation de la pression 
ventriculaire droite à un niveau au moins isosystémique en 
échocardiographie associée à un shunt droite-gauche par 
le foramen ovale. Chez l’enfant plus grand, on considère 
comme sténose pulmonaire sévère une sténose entrainant 
une élévation de la pression ventriculaire droite à plus de 
75 % environ de la pression systémique ou en cas de gradient 
entre le ventricule droit (VD) et l’artère pulmonaire à plus 
de 50 mmHg en systole. Enfi n, chez l’adolescent et l’adulte, 
les recommandations européennes proposent une dilatation 
valvulaire en cas de gradient transvalvulaire pulmonaire 
de plus de 64 mmHg (plus de 4 m/s de vitesse maximum) 
ou en cas de symptômes (dysfonction ventriculaire droite, 
arythmie, shunt droite-gauche auriculaire) [1].
La technique se fait en général par voie fémorale. Elle 
commence par une mesure de la pression dans le VD. Une 
angiographie de profi l dans le VD permet de mesurer l’anneau 
pulmonaire et de vérifi er la nature valvulaire de l’obstacle 
(Fig. 2a). Un ballon est alors choisi à un diamètre entre 120 et 
140 % de la taille de l’anneau. La longueur du ballon est d’autant 
plus petite que l’enfant est petit (2 cm pour un nouveau-né, 
3 cm pour un enfant et 4 cm pour l’adolescent et l’adulte). Une 
sonde à trou terminale est placée dans une artère pulmonaire 
distale à travers la valve pulmonaire pour positionner un guide 
rigide. Le ballon est préparé en le purgeant de son air et est 
amené sur le guide au niveau de la valve pulmonaire. Il est 
alors gonfl é en s’assurant de la présence de l’encoche et de 
son effacement. Puis, il est défl até et retiré en laissant en 
place le guide. La mesure du gradient résiduel est faite et une 
angiographie de contrôle est réalisée (Fig. 2). S’il existe une 
réaction infundibulaire responsable d’un gradient résiduel, elle 
est précisée par la mesure de la pression en amont et en aval.
procédure effi cace sur 70 fœtus sélectionnés [17]. Parmi les 
70, il y a eu 9 décès (in utero ou à la naissance). Comparés 
à un groupe contrôle de 21 fœtus avec le même degré de 
sévérité de lésions, la croissance de l’anneau aortique et 
mitral était signifi cativement plus importante chez les fœtus 
ayant eu la procédure. En revanche, la taille du ventricule 
gauche n’avait pas grandi de manière plus importante. La 
réparation univentriculaire a du être proposée à tous les 
fœtus du groupe contrôle alors que 50 % du groupe traité 
a pu bénéfi cier d’une réparation biventriculaire. Les fœtus 
qui avaient les cavités gauches les plus grandes avant la 
valvuloplastie avaient sans surprise le plus de chance d’avoir 
une réparation sur 2 ventricules. Ces résultats doivent être 
validés par d’autres études et pondérés par les risques de 
la procédure.
Le remplacement valvulaire aortique 
percutané
Les développements dans le domaine du remplacement 
valvulaire percutané, ces dix dernières années, sont 
prometteurs. En ce qui concerne la valve aortique, l’uti-
lisation de cette technique est actuellement restreinte 
aux seuls patients âgés avec rétrécissement aortique dégé-
nératif calcifi é avec un très haut risque chirurgical. Dans 
cette situation, elle permet une baisse signifi cative de la 
mortalité qui est réduite de 20 % par rapport à la chirurgie 
conventionnelle [18]. Le développement de cette tech-
nique et l’expérience des équipes doivent encore progres-
ser pour prouver le bénéfi ce de son utilisation au sein de 
populations à bas risque chirurgical comme les jeunes 
patients ayant un rétrécissement aortique congénital. Par 
ailleurs, la miniaturisation des systèmes de cathétérisme 
ne permet pas encore d’utiliser cette procédure chez les 
enfants mais les progrès dans le domaine permettront sans 
nul doute d’étendre les indications aux jeunes patients.
Figure 2. Dilatation d’une sténose valvulaire pulmonaire critique chez un nouveau né (incidences de profi l). 
a : L’angiographie manuelle dans l’infundibulum
b : Infl ation du ballonnet 
c : réaction infundibulaire sur l’angiographie de contrôle.
a b c
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est comparable à celle du groupe de patients qui ont une fuite 
pulmonaire avec un VD restrictif et peu dilaté après répara-
tion de tétralogie de Fallot ou de réparation biventriculaire 
d’atrésie à septum intact [29,30]. Dans tous les cas le timing 
pour le remplacement valvulaire surtout chez les patients 
asymptomatiques est peu aisé à défi nir ; Actuellement, le seuil 
de 150-170 ml/m2 de dilatation du VD est plus ou moins admis 
pour proposer un remplacement valvulaire pulmonaire chez 
les patients ayant une fuite pulmonaire après réparation de 
tétralogie de Fallot. Ce critère n’est peut être pas applicable 
après dilatation de sténose pulmonaire car il semble qu’une 
fuite libre soit mieux tolérée par le ventricule droit en terme 
de volume et de fonction [31].
Valvuloplastie mitrale percutanée
L’indication de la valvuloplastie percutanée est essentielle-
ment le rétrécissement mitral rhumatismal dans les formes 
favorables (calcifi cation non massive ou bi commissurale, 
pas de fuite mitrale importante). Le rétrécissement mitral 
congénital est classiquement considéré comme une contre 
indication en raison du mécanisme de la sténose (qui 
souvent n’est pas une fusion acquise des commissures), 
l’hypoplasie de l’anneau et fréquemment des cordages 
courts. Cependant, il existe dans la littérature un certain 
nombre de description de dilatation percutanée de sténose 
mitrale congénitale [32,33]. Par ailleurs, l’équipe du Boston 
Children’s Hospital a réalisé cette technique sur des sténoses 
mitrales typiques, des sténoses supravalvulaires, des valves 
mitrales en parachute et des doubles orifi ces [34]. La moitié 
des patients avaient des formes mixtes. Comme attendu, 
d’autres anomalies du cœur gauche étaient présentes. 
64 patients ont été dilatés. La dilatation a permis de faire 
baisser le gradient transmitral mais s’est compliquée d’une 
fuite mitrale signifi cative chez près de 30 % des patients. La 
survie était de 92 % à 1 mois, 84 % à un an, et 77 % à 5 ans. 
Cette survie à 5 ans s’est améliorée avec le temps passant 
de 69 à 87 % après la première décade. Par contre, la survie 
sans réintervention est de 55 % à un an avec un devenir 
plus mauvais chez les enfants les plus jeunes et ceux ayant 
développé une fuite mitrale après la dilatation. Malgré ces 
résultats, l’équipe de Boston reste l’une des seules à réaliser 
cet acte, les autres préférant une approche chirurgicale.
Dilatation - stenting des sténoses 
des conduits entre le ventricule droit 
et l’artère pulmonaire (VD-AP) 
Indications – techniques
L’insertion chirurgicale d’un conduit entre le ventricule 
droite et l’artère pulmonaire est nécessaire pour le traite-
ment palliatif ou curatif d’un bon nombre de cardiopathies 
congénitales comme l’atrésie pulmonaire à septum intact, 
l’atrésie pulmonaire à septum ouvert, le troncus arteriosus, 
les sténoses aortique traitées par intervention de Ross. La 
Résultats et suivis
La mortalité précoce ainsi que le risque de complications 
liées à la procédure (complications majeures 0,6 % et 
mineures 1,3 %) sont très faibles (0,2 %) [19]. Ce taux est 
signifi cativement plus élevé chez le nouveau-né et varie 
entre 3 % et 11 % sur des études assez anciennes [20,21]. 
L’effi cacité est excellente avec un taux de succès obtenu 
chez près de 90 % des malades dans plusieurs séries [19,22]. 
Ce taux est inférieur lorsque la valve dilatée est dysplasique 
notamment dans le syndrome de Noonan [19].
Les premières études sur le suivi à long terme se sont 
intéressées principalement à la récidive de la sténose : 
dans le registre canadien Valvuloplasty and Angioplasty of 
Congenital Anomalies Registry de 533 patients [23], 5 % 
des patients ont un gradient résiduel > à 36 mmHg sur un 
suivi median de 33 mois et 6.5 % qui ont eu un bon résultat 
immédiat doivent avoir une reintervention (percutanée ou 
chirurgicale). Dans cette large étude multicentrique, les fac-
teurs de risque indépendants de garder un gradient résiduel 
signifi catif à long terme sont une dysplasie valvulaire, un 
anneau pulmonaire petit, l’utilisation d’un petit ballon, et 
un gradient résiduel immédiat important. Une fuite moyenne 
à importance est présente chez 7 % des patients, le risque 
étant plus important en cas de valve dysplasique ou lors de 
l’emploi de large diamètre de ballon (ratio supérieur à 1,4). 
La comparaison avec la chirurgie a été faite par plusieurs 
études [24-26]. Toutes concluent que contrairement à la 
valvuloplastie aortique, la dilatation au ballon se solde par 
un plus grand nombre de resténose et que la chirurgie est 
plus pourvoyeuse de fuite pulmonaire.
Ce n’est que très récemment que des études de suivi à 
plus long terme sont apparues. Dans une étude belge récente 
la proportion de patients sans réintervention est de 95,1 %, 
87,5 % et 84,4 % à 5, 10 et 20 ans respectivement. La chirurgie 
donne le même résultat à 20 ans mais le taux tombe à 56.7 % à 
40 ans en majorité en raison de fuite pulmonaire sévère [24]. Il 
est donc diffi cile de prédire à très long terme si le résultat de 
la valvuloplastie percutanée sera meilleur en terme de reopé-
rations tardives et ce d’autant plus que des fuites pulmonaires 
sévères apparaissent (6,7 % dans la série belge [24]). Déjà en 
1999, dans la série de Berman et al, 6 % des patients avaient 
eu besoin d’un remplacement valvulaire pulmonaire pour des 
fuites sévères dilatant le VD [27]. Dans la série récente de 
Boston, parmi 41 patients ayant eu une IRM avec un suivi 
médian de 13 ans la fraction de régurgitation était > 15 % 
chez 34 % de patients et > à 30 % chez 17 % [28]. Les facteurs 
de risque de fuite pulmonaire moyenne à sévère à long terme 
sont le jeune âge à la dilatation, une sténose plus sévère, 
l’utilisation de gros ballons dont le rapport diamètre du bal-
lon/ diamètre anneau pulmonaire est > 1,4 [27]. Cependant, 
la série de Boston montre que même si la fuite pulmonaire 
est plus fréquente chez les plus jeunes, l’utilisation de ballon 
avec un rapport < à 1.4 ne protège pas d’une fuite pulmonaire 
sévère à long terme [28].
Il n’y a pas beaucoup de données sur l’évolution naturelle 
de la fuite pulmonaire après dilatation. Des fuites potentielle-
ment sévères en volume juste après la dilatation peuvent être 
sous estimées car mieux supportées par un VD devenu restrictif 
par la sténose pulmonaire. Cette situation hémodynamique 
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plus incertain le résultat et un test de dilatation de 
l’obstacle par infl ation préalable au ballon seul doit être 
réalisé dans ces cas [37]. Enfi n, dans plusieurs séries, des 
lésions coronaires à type de compression ou de dissection 
ont été décrites [38-40]. Cette situation peut être évitée 
en réalisant une coronarographie en même temps que l’on 
gonfl e un ballon dans le conduit afi n de préciser les rapports 
du stent avec les coronaires [38] (Fig. 3a).
L’expérience à long terme de 2 grands centres a récem-
ment été publiée [37,38]. Le remplacement du conduit a 
pu être retardé d’un an chez 83 % des patients, de 2 ans 
chez 75 %, de 5 ans chez 47 % et de 8 ans chez 18 %, ou 
d’augmenter la durée de vie du conduit de 5 ans chez 50 % 
des enfants. Les fractures de stent sont fréquentes mais 
n’entrainent pas de complication hémodynamique préci-
pitant la chirurgie [38]. Une seconde procédure peut être 
tentée en cas de récidive du gradient mais en général avec 
un moins bon résultat car plus le temps passe plus la taille 
du tube risque d’être trop petite par rapport au gabarit de 
l’enfant [37]. L’arrivée récente sur le marché de ballonnets 
à très hautes pressions (20 Atmosphères) devrait permettre 
d’améliorer encore ces résultats.
Le stenting d’un conduit valvé entraine une fuite pulmo-
naire libre obligatoire qui peut être aggravée par des sténoses 
des branches pulmonaires ou une hypertension pulmonaire. 
Mais, il n’est aujourd’hui pas certain que cette technique 
soit inférieure à un remplacement valvulaire percutané dont 
nous rapportons les résultats plus bas.
Remplacement valvulaire pulmonaire 
percutané 
Indications – techniques
L’implantation percutanée d’une valve dans un conduit VD-AP 
sténosé et/ou fuyant permet de retarder son remplacement 
dégénérescence inéluctable du conduit entraîne une sténose 
ou une fuite valvulaire (si elle n’existait pas déjà en cas de 
conduit non valvé) et nécessite le remplacement du conduit, 
surtout si son diamètre est petit [35]. Pour diminuer le 
nombre de réopérations dont le risque augmente à chaque 
fois, la dilatation au ballonnet n’offre pas de bons résultats 
en raison des fréquents phénomènes de « recoïl » ou retour 
élastique. Le placement d’un stent par voie percutanée a 
montré de meilleurs résultats que la chirurgie en terme de 
levée d’obstacle [36,37]. Les indications d’intervention sont 
les mêmes que celles des obstacles valvulaires natifs.
La procédure a lieu en général sous anesthésie générale. 
Par un accès en général veineux fémoral, un cathétérisme 
droit et une angiographie du conduit précisent la localisation 
de l’obstacle st son retentissement. La longueur du stent est 
choisie en fonction de ces données. Le diamètre du ballon 
pour la dilatation du stent est au moins celui de la taille du 
tube s’il est connu, ou la mesure en angiographie dans la 
partie saine du conduit. Après avoir placé un guide rigide 
dans une artère pulmonaire distale, une gaine est avancée 
à travers l’obstacle. Le stent serti sur le ballon est amené 
au niveau de la sténose. Des angiographies par la gaine sont 
réalisées pour s’assurer de la bonne position du stent. Le 
ballon est ensuite gonfl é pour impacté le stent. Avant de 
retirer le guide, des angiographies et mesures de pressions 
s’assurent du bon résultat et de l’absence de complication 
notamment l’absence d’effraction vasculaire ou du conduit.
Résultats précoces et suivis
Dans la série de Boston [38] de 242 procédures chez 
221 patients, il n’y a pas de décès en rapport avec la 
procédure, et les complications sérieuses sont rares 
incluant exclusivement des malpositions ou des emboli-
sations de stents nécessitant fréquemment une reprise 
chirurgicale [36-38]. La présence de calcifi cations rend 
Figure 3. Valvulation pulmonaire percutanée chez un enfant de 13 ans ayant un troncus arteriosus réparé par un tube VD-AP 
sténosé et fuyant (incidences de profi l). 
a : Angiographie sus-sigmoïdienne, ballonnet infl até dans le tube VD-AP : les coronaires sont à distance du tube. 
b : Après mise en place d’un premier stent nu impaction du stent valvé Melody. 
c : Absence de fuite pulmonaire sur l’angiographie en aval du stent valvé.
a b c
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et de l’infl ation d’un ballon dans la voie VD-AP comme pour 
un stent nu (Fig. 3a). Après plusieurs bains de rinçage, le 
stent valvé est serti sur le ballonnet du système de largage. 
Ensuite, la procédure en elle même est proche de celle de 
l’impaction d’un stent nu dans un conduit VD-AP (Fig. 3).
Résultats et suivis
Le plus long recul (83 mois) est obtenu dans l’étude du groupe 
de Bonhoeffer [42]. Dans deux études, la valve a été implantée 
dans une voie VD-AP d’un petit nombre de patients et dans 
une voie VD-AP élargie par un patch chez 2 patients [42,44]. 
Au total sur les 3 séries qui représentent 319 patients, il y a 
eu un décès lié à la procédure elle-même et des complications 
majeures telles un déplacement du stent valvé, une rupture 
sans créer de fuite pulmonaire. En 2000, notre équipe a 
implanté pour la première fois une valve biologique dans le 
conduit VD-AP d’un enfant de 12 ans [41]. Une version de 
ce premier modèle est maintenant commercialisée (Melody 
valve de Medtronic Inc) et les premières grandes séries de 
son utilisation commencent à être publiées [42-44]. Les 
indications de remplacement valvulaire pulmonaire sont 
celles d’un obstacle sur un conduit VD-AP et/ou celles 
d’une fuite pulmonaire avec une dilatation signifi cative et/
ou l’existence de symptômes en rapport. La sélection des 
patients se fait par échocardiographie, IRM et/ou scanner. En 
effet, actuellement seuls les patients qui ont un conduit de 
moins de 22 mm peuvent bénéfi cier de cette technique. La 
présence d’une sténose est nécessaire à une bonne impaction 
du stent valvé. Le rapport de la voie d’éjection droite avec 
les artères coronaires est soigneusement étudié avant la pro-
cédure par la réalisation simultanée d’une coronarographie 
Figure 4. Valvulation tricuspide percutanée chez un adulte ayant une hétérogreffe tricuspide sténosante et fuyante. 
a et c : angiographie et doppler préalable montrant une sténose tricuspide sévère associée à une fuite signifi cative. 
b et d : angiographie et doppler après l’implantation montrant la disparition de la fuite et la disparition de l’obstacle.
a b
c d
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charge des sténoses valvulaires. En pathologie cardiaque 
congénitale, cette procédure est couramment utilisée 
et admise pour le traitement des sténoses valvulaires 
pulmonaires qui est considérée comme une procédure 
« curative » mais le devenir des patients à très long terme 
n’est pas encore bien connu. La valvuloplastie percutanée 
des sténoses valvulaires aortiques est considérée comme 
une procédure palliative au même titre que la chirurgie 
conservatrice. En première intention, elle reste encore 
controversée, notamment en France où la commissuroto-
mie chirurgicale reste le traitement initial de choix dans 
beaucoup de centres. D’abord cantonné aux traitements de 
lésions valvulaires stenotiques, le cathétérisme cardiaque 
se développe désormais vers le traitement des lésions 
fuyantes grâce à l’avènement de prothèses valvulées 
implantables par voie percutanée. Le développement de 
la valvulation percutanée et plus spécialement celle de la 
voie pulmonaire annonce une nouvelle révolution dans la 
prise en charge des patients ayant une cardiopathie congé-
nitale. Actuellement limité au petit nombre de patients 
ayant des conduits prothétiques, l’évolution se fait vers 
le traitement des insuffi sances pulmonaires sur voie VD-AP 
dilatée et patchée [48,49]. Il ne fait aucun doute que les 
10 prochaines années seront marquées par l’apparition de 
prothèses valvulées offrant plus de sécurité lors de leur 
implantation (prothèses repositionnables), avec de petits 
diamètres d’implantation (inférieurs à 10Fr), et implan-
tables quelque soit le poids du patients et le diamètre de sa 
voie d’éjection. Plus encore, le remplacement sera possible 
en position pulmonaire mais également aortique, tricuspide 
et mitrale grâce à des dispositifs spécifi ques.
Confl its d’intérêts
A. Legendre : aucun
Y. Boudjemline : aucun
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